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Estudio descriptivo 
de cefaleas de Horton 
y hemicráneas crónicas.
Aplicación en atención
primaria
Objetivo. Analizar a los pacientes con cefa-
leas de Horton (CH) y hemicráneas cróni-
cas (HC), atendiendo al diagnóstico inicial
en atención primaria (AP).
Diseño. Estudio transversal y retrospectivo
de los datos recogidos en la historia clínica
de pacientes con CH y HC diagnosticados
entre enero de 1997 y junio de 2001.
Participantes. Diecinueve pacientes: 15
con CH (cinco crónicas y 10 episódicas) y
cuatro con HC (tres paroxísticas y una
continua).
Mediciones principales. Análisis de la his-
toria clínica de cada paciente atendiendo a
variables demográficas, criterio de deriva-
ción, tiempo entre los primeros síntomas y
el momento del diagnóstico y automedica-
ción previa.
Resultados. En los casos de CH la edad
media es de 37,5 años; el 86,5% son varo-
nes y el tiempo transcurrido desde el inicio
de los síntomas hasta la derivación y consi-
guiente diagnóstico es de 51,6 meses. Pre-
sentan 1,8 episodios diarios de dolor con
72,5 min de duración media. En los pa-
cientes de HC la edad media es de 30 años;
el 50% son varones y son 21 los días trans-
curridos desde el inicio de los síntomas
hasta el diagnóstico. Presentan 7,25 episo-
dios al día de dolor con 24 min de duración
media.
En la CH, en 3 casos (20%) la consulta al
especialista se produjo en el primer episo-
dio. El 66% se había automedicado previa-
mente y en 3 casos el diagnóstico inicial
coincidió con el definitivo. En la HC, el
75% se derivó en el primer episodio, nunca
se pensó inicialmente dicho diagnóstico y
el 100% de los pacientes se automedicó.
Conclusiones. Nuestra serie es superponi-
ble a otras1-4 en cuanto a características de-
mográficas y datos clínicos generales. La
concordancia del diagnóstico inicial con el
definitivo es sólo del 20% en las CH y del
0% en las HC; creemos que estos porcen-
tajes pueden deberse, sobre todo, al escaso
tiempo para una anamnesis eficaz en la
consulta de AP. El hecho de que los pa-
cientes de HC sean derivados al especialis-
ta con mayor rapidez puede deberse a la
agresividad álgica de este tipo de cefalea,
mientras que en las CH, como las crisis ce-
san en varios días, la derivación se aplaza.
Llama la atención el elevado índice de au-
tomedicación previo al diagnóstico, máxi-
mo en los casos de HC por la repetición de
las crisis. Pensamos que un mayor tiempo
de consulta por paciente y una mayor in-
formación a los profesionales de AP acerca
de estas entidades, en las que el diagnósti-
co positivo viene dado por la anamnesis,
lograría probablemente mejorar el porcen-
taje de diagnósticos en AP y, quizá, dismi-
nuir la tendencia natural del paciente a una
automedicación no siempre bien enfocada.
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¿Debemos solicitar
ecocardiograma 
para estudio de soplo
asintomático directamente
desde atención primaria? 
El soplo, probablemente fisiológico, cons-
tituye un hallazgo muy frecuente en la 
revisión del niño sano. Se estima que la ex-
ploración física detenida descarta correcta-
mente cardiopatía en nueve de cada 10 ca-
sos. No obstante, la preocupación familiar
y la disponibilidad creciente de la ecocar-
diografía hace atractivo su uso sistemático,
ya que el 1-2% de los soplos catalogados
como funcionales sin practicar ecocardio-
grafía se debe a una malformación.
En nuestro medio, atención primaria deri-
va a pediatría a los niños cuyo soplo podría
ser patológico, desde donde se solicita un
ecocardiograma o se envía a cardiología, si
existe clínica cardíaca.
Objetivo. Conocer la eficiencia de la solici-
tud de ecocardiograma directamente desde
atención primaria para el estudio inicial del
soplo asintomático.
Diseño. Estudio transversal, retrospectivo,
observacional.
Ámbito de estudio. Un total de 65.000 pa-
cientes pertenecientes al área de salud.
Período de estudio. Abril de 2000 a abril
de 2001.
Sujetos. Un total de 138 pacientes de eda-
des comprendidas entre los 6 meses y los
13 años (5,5 ± 3,3).
Mediciones. Cálculo del coste por cada
detección de cardiopatía siguiendo el mo-
delo implantado en nuestro medio (aten-
ción primaria deriva a pediatría a los niños
cuyo soplo podría ser patológico, desde
donde se solicita un ecocardiograma o se
envía a cardiología si existe clínica cardía-
ca).
En la tabla 1 se resumen los costes (en eu-
ros) adjudicados por el INSALUD a estos
servicios.
Resultados. Resultaron patológicos 12
(8,7%). El coste total fue de 18.959,18 eu-
ros (4.976 atribuibles al ecocardiograma),
lo que representa un coste por detección de
cardiopatía de 1.579,93 (414,70 en ecocar-
diografía).
Una sola revisión pediátrica o una consulta
cardiológica causan más gasto que la reali-
zación de un ecocardiograma.
Conclusión. El 74% del coste del estudio
del soplo asintomático es atribuible a la
consulta inicial y revisión en pediatría y
pudiera ser razonable, en nuestro medio,
ofertar la ecocardiografía a atención prima-
ria y reservar la consulta hospitalaria para
los niños con clínica de cardiopatía o asin-
TABLA 1. Coste en euros
Primera consulta de pediatría 62,67
Consulta revisión en pediatría 38,65
Primera consulta de cardiología 58,82
Ecocardiograma 36,06
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tomáticos con alteraciones en el ecocardio-
grama.
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¿Síndrome de latigazo
cervical?
Introducción. El síndrome de latigazo cer-
vical (SLC) o whiplash syndrome ha sido un
término muy cuestionado en los últimos
años, y no hay consenso a la hora de esta-
blecer una definición única y clara.
Se trata de una lesión frecuente, aunque no
existen estudios que hayan determinado su
prevalencia. En los EE.UU. se ha calculado
que entre un 20 y un 52% de los lesionados
en un accidente de un vehículo de motor
pueden sufrir un SLC1.
Caso clínico. Paciente de 53 años de edad,
taxista de profesión, que en julio de 2001
sufre un accidente de tráfico al ser golpea-
do lateralmente el vehículo que conducía.
Valorado en el servicio de urgencias y tras
realización de estudio radiológico de co-
lumna cervical y dorsal, es diagnosticado
de esguince cervical, por lo que se prescri-
bió inmovilización con collarín Philadelp-
hia, analgesia y relajantes musculares. Fue
revaluado a los 2 días en el servicio de ur-
gencias por persistencia de dolor y remiti-
do nuevamente a su domicilio sin modifi-
cación terapéutica.
Al cabo de un mes fue remitido por su
médico de cabecera a nuestro servicio pa-
ra valoración de inicio de tratamiento re-
habilitador. El paciente refería dolor cer-
vicodorsal y cefalea occipital, y se
objetivaba una gran limitación funcional
para realizar todos los movimientos del
cuello. En la exploración neurológica no
se evidenciaron alteraciones. Se solicitó
una resonancia magnética nuclear (RMN)
en la que se constató una fractura de base
de odontoides, con un desplazamiento an-
terior de 3-4 mm, sin signos de consolida-
ción ósea. El paciente fue enviado de nue-
vo al servicio de urgencias, donde se
repitió el examen radiológico y se confir-
mó dicha lesión. Se revaluaron las radio-
grafías iniciales que ponían de manifiesto
esta lesión, que inicialmente había pasado
inadvertida. Además, se completó el estu-
dio mediante la realización de proyeccio-
nes transorales (fig. 1) que confirmaban el
diagnóstico.
El servicio de traumatología y cirugía orto-
pédica recomendó continuar con inmovili-
zación ortésica solicitando una tomografía
axial computarizada (TAC) cervical que,
un mes más tarde, evidenciaba consolida-
ción de la fractura con discreta lateraliza-
ción hacia el lado izquierdo. A los 5 meses
del accidente y previa comprobación radio-
lógica de consolidación y estabilidad co-
rrecta del segmento C1-C2 del raquis, me-
diante estudio radiológico dinámico en
flexión y extensión, se indicó la retirada
progresiva del collarín.
En la actualidad (8 meses tras el accidente)
el paciente refiere dolor ocasional en la par-
te superior del cuello y presenta, en la ex-
ploración física, una limitación para las ro-
taciones del cuello (alrededor de 45º para
cada lado), con flexoextensión y lateraliza-
ciones prácticamente conservadas. En nin-
gún momento se constató afección neuro-
lógica.
Discusión. El mecanismo de la lesión en el
SLC ha sido ampliamente estudiado en los
últimos años, incluso mediante estudios
experimentales con cadáveres y modelos
computarizados2. La mayoría de los estu-
dios realizados se refiere a colisiones poste-
riores, en las que el impacto provocaría un
desplazamiento anterior del tronco, segui-
do de una extensión del cuello y posterior
flexión forzada. Existen menos estudios en
impactos de otro tipo.
Las fracturas de odontoides son mayorita-
riamente fracturas de tipo II de Anderson
y D’Alonzo (tabla 1)3-5. La clínica puede
llegar a ser idéntica a la de un SLC de gra-
dos II-III en las fases iniciales (tabla 2).
Los accidentes de tráfico son su causa más
frecuente en varones menores de 40 años,
mientras que en mayores de 60 lo son las
caídas6. En ciertas ocasiones, estas fractu-
ras pueden pasar inadvertidas si el paciente
está inconsciente, intoxicado o si ha tenido
alguna lesión craneal asociada. De hecho,
alrededor del 50% de las fracturas de odon-
toides se asocia con otras lesiones de tipo
contusión cerebral, scalp, fractura de man-
díbula y fracturas de algún miembro7,8.
Cuando se sospecha un traumatismo cervi-
cal en el contexto de un accidente de tráfi-
co, los estudios radiológicos realizados se
limitan habitualmente a una proyección
anteroposterior y otra lateral de cuello, que
no suelen evidenciar hallazgos significati-
vos en los casos de whiplash y tampoco en
fracturas de odontoides con escaso despla-
TABLA 1. Clasificación de fracturas de odontoides (Anderson y D’Alonzo)15
Tipo I: afecta al vértice de la odontoides y son oblicuas en su orientación
Tipo II: afecta a la base de la odontoides
Tipo III: extensión de la fractura hasta el cuerpo vertebral
Fig. 1 Proyección transoral para visualizar la adontoides. Se
aprecia una fractura de base.
